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да к диагностике болезней легких, недостаточ-
ность уровня знаний врачей-терапевтов и врачей-
лаборантов ОЛС, а также недостаточность осна-
щения  организаций ОЛС.
Применение новых диагностических тех-2. 
нологий позволяет ускорить процесс диагностики 
и повысить его эффективность.
Предложенный алгоритм позволяет опти-3. 
мизировать диагностику заболеваний легких на 
догоспитальном этапе.
Необходимо систематическое обучение 4. 
врачей ОЛС современной тактике  по диагностике 
и дифференциальной диагностике туберкулеза и 
других заболеваний легких.
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Резюме
Изучена медицинская документация  2996 боль-
ных, обратившихся в клинико-диагностический центр 
ЦНИИТ РАМН в течениe 2010 года по поводу болезней 
органов дыхания. Показано, что на догоспитальном 
этапе  довольно часто не удается правильно установить 
диагноз. Причины диагностических ошибок: отсут-
ствие стандартизованного подхода к диагностике бо-
лезней легких, недостаточность уровня знаний врачей-
терапевтов и врачей-лаборантов ПМСП, а также недо-
статочность оснащения  организаций ПМСП необхо-
димой аппаратурой. Туберкулез легких подтвержден 
лишь в 23% случаев, у 33,4% больных направленных 
с диагнозом пневмония, были установлены  различные 
формы туберкулеза легких. Необходимо отметить, что 
применение современных диагностических техноло-
гий и дифференциально-диагностического алгоритма 
помогает своевременно и точно установить диагноз. 
Эффективность такого подхода показана в данной ра-
боте.
Summary
Possibilities in diagnosis of tuberculosis and other lung 
diseases at pre-hospital stage
The medical records of 2996 patients who applied 
to the clinicodiagnostic center of CTRI RAMS because 
of respiratory diseases during 2010 were studied. It is 
revealed that quite often it is not possible to make correct 
diagnosis at pre-hospital stage. The causes for making 
diagnosis mistakes are the following: lack of standardized 
approach in diagnosis of lung diseases, lack of knowledge 
of physicians and laboratory doctors at primary health 
care institutions, medical equipment insuffi ciency at 
primary health care institutions. Pulmonary tuberculosis 
was confi rmed only in 23% of cases and in 33.4% of cases 
with entrance diagnosis of pneumonia various forms of 
pulmonary tuberculosis were detected. It should be noted 
that application of modern diagnostic techniques and 
differential-diagnostic algorithm helps to diagnose duly 
and precisely. The effi cacy of such approach is shown in 
this paper.
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În ultimii ani, în rîndul adolescenţilor, precum şi 
adulţilor, se înregistrează un număr tot mai mare de 
pacienţi cu tuberculoza pulmonară progresivă [6, 9, 
10, 13]. 
Vârsta de adolescenţă (pubertate) – o perioadă 
de la începutul pubertăţii până la fi nalizarea aceste-
ia, pentru fete între 12 - 18 ani, pentru băieţi 13 – 
18 ani. Adolescenţii au particularităţi biomedicale şi 
psihosociale care îi diferenţiază de copiii mai mici şi 
de adulţi. Datorită acestor particularităţi adolescenţii 
sunt incluşi în grupa de risc nu numai pentru TB, dar şi 
întreaga patologie generală [5, 8, 14]. Procesele rapi-
de de dezvoltare fi zică, sexuală, mentală, schimbarea 
bruscă a comportamentului în legătură cu dorinţa de 
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a ieşi de sub tutela adulţilor sunt responsabili pentru 
riscul crescut de a dezvolta tuberculoza şi evoluţia ne-
favorabilă a acestei maladii. Fetele, la care schimbări-
le hormonale sunt mai rapide fac TB de două ori mai 
frecvent comparativ cu băieţii şi procesele specifi ce 
sunt mai avansate. Un rol important joacă extinderea 
comunicării, creşterea riscului de contact cu pacienţii 
TB. Un factor de risc important sunt deprinderile no-
cive: fumatul, utilizarea alcoolului şi drogurilor. Au 
importanţă o atitudine neserioasă faţă de sănătatea 
lor, activitatea sexuală timpurie, sarcina, dezadapta-
rea socială. Situaţia epidemiologică a tuberculozei în 
rândul adolescenţilor este caracterizată printr-un  nu-
măr mare de infectaţi prin TB şi morbiditatea sporită 
[4, 5, 7, 11, 12]. 
În adolescenţă se întîlneşte tuberculoză atît de ge-
neză primară cît şi secundară. În condiţiile de epide-
mie a tuberculozei dominează formele secundare ale 
procesului. Tuberculoza secundară la această vârstă 
se dezvoltă preponderent sub infl uenţa suprainfecţiei 
ca rezultatul contactului permanent cu pacient bacili-
fer [1, 2, 3, 6, 13]. 
Conform recomandărilor Organizaţiei Mondiale 
a Sănătăţii (1994), termenul de „procese extinse a 
tuberculozei pulmonare” este folosit pentru a descrie 
tuberculoza, caracterizată prin leziuni extinse – pe ra-
diografi a în ansamblu, în proiecţia directă o zonă mai 
mult de 10 см2.
În literatura de specialitate sunt puţine lucrări şi 
cercetări ştiinţifi ce asupra cauzelor, creşterii conti-
nuă a formelor extinse a tuberculozei la adolescenţi. 
Aceasta şi a fost baza pentru un studiu mai detaliat a 
aspectelor de evoluţie clinică a tuberculozei, determi-
narea factorilor de risc şi aprecierea efi cacităţii trata-
mentului tuberculozei la adolescenţi.
Scopul. Studierea structurii, particularităţilor ma-
nifestărilor şi evoluţiei clinice a tuberculozei pulmo-
nare cu procese extinse la adolescenţi.
Material şi metode. Au fost studiate şi analiza-
te 47 de cazuri cu forme clinice de tuberculoză pul-
monară extinsă la adolescenţi, care s-au afl at pentru 
tratament în secţia copii a IMSP SCMF, Chişinău pe 
parcursul anilor 2009 – 2010. Din numărul total de 
pacienţi au fost 27 de fete şi 20 de băieţi de vîrsta 
pînă la 18 ani cu forme de tuberculoză extinsă. Din 
municipiul Chişinău au fost 14 copii, din localităţile 
rurale - 33 de copii. 
Tuberculoza extinsă la adolescenţi a fost cel mai 
frecvent stabilită în grupul de vîrstă cuprins între 16 şi 
17 ani - la 31 pacienţi, cu vîrsta cuprinsă între 13 şi 15 
ani au fost 11 adolescenţi şi 5  adolescenţi aveau vîr-
sta între 17 şi 18 ani la momentul stabilirii diagnosti-
cului de tuberculoză pulmonară extinsă. 
Rezultate. Depistarea adolescenţilor cu forme 
de tuberculoză extinsă a fost prin calea pasivă în 31 
cazuri (66,0%), prin adresare la medicul de familie 
cu semne clinice caracteristice pentru tuberculoza 
pulmonară. Prin calea activă - examenul profi lactic 
al grupelor de risc, în special - contagiul tuberculos, 
au fost depistaţi 16 adolescenţi (34,0%). Dintre toa-
te cazurile depistate pe calea activă doar un copil nu 
prezenta acuze la ziua internării. La majoritatea din-
tre cei 16 depistaţi activ (15 copii) au fost evidenţiate 
semne clinice, prezente anterior timp îndelungat, dar 
nu s-au adresat  la medic şi „ îngrijorarea” părinţilor 
referitor la starea sănătăţii copiilor a apărut doar după 
suspectarea tuberculozei de către medic. Boala a avut 
un debut lent în 31 de cazuri (2/3 din copii, 67,0%), ce 
a infl uenţat neadresarea la medic pentru investigaţii şi 
tratament. În toate  46 de cazuri cu clinică manifestă 
au fost prezente tusea şi scăderea ponderală. 
Constatarea contactului cu alt bolnav de tuber-
culoză pulmonară în anamneză a stabilit elucidarea 
evidentă a acestui din urmă în 31 din cazuri, dintre 
care în 13 cazuri sursa de infecţie avea stabilită mul-
tidrogrezistenţă. Contactul cu alt bolnav de tubercu-
loză pulmonară a fost în familie la 20 de adolescenţi, 
care ulterior au dezvoltat forme extinse de tuberculo-
ză pulmonară, în restul 11 din cazuri contagiul a fost 
deasemenea de durată lungă - mai mult de 3 luni, dar 
fi ind la domiciliu, la locul de studii, de vecinătate sau 
de rudenie. Din focar de deces de tuberculoză au fost 
12 bolnavi adolescenţi (25,5%) cu tuberculoză pul-
monară extinsă, dintre care în 4 cazuri era deces du-
blu - ambii părinţi au decedat de tuberculoză pulmo-
nară. Dintre 20 de cazuri cu contagiu în familie şi 31 
de prezenţă evidentă a contagiului cu infecţie tuber-
culoasă, drept sursă de infecţie a fost considerat tatăl 
bolnav de tuberculoză pulmonară la 13 adolescenţi.
Din 31 de adolescenţi depistaţi prin adresare 14 
(45,2%) erau din focare de tuberculoză, dar examina-
rea conform planului nu a dus la depistarea oportună 
a formelor clinice de tuberculoză.
Analiza factorilor sociali, care favorizează apari-
ţia tuberculozei, a stabilit că 32 de adolescenţi aveau 
menţionate la internare condiţii nefavorabile la domi-
ciliu şi anume: locuiau în încăperi nespaţioase, întu-
necoase, aglomerate, fără respectarea igienei sanitare. 
18 adolescenţi aveau un singur părinte şi 18 bolnavi 
erau din familii numeroase – cu trei copii şi mai mult. 
Calitatea alimentaţiei a fost apreciată necalitativă şi 
incorectă la 29 din adolescenţi diagnosticaţi ulterior 
cu tuberculoză pulmonară extinsă. 
Numai la 5 adolescenţi din 31, fi ind din focare de 
infecţie tuberculoasă, la care ulterior s-a stabilit tu-
berculoză pulmonară extinsă au fost date certe despre 
efectuarea chimioprofi laxiei în trecut.
Majoritatea adolescenţilor – 46 (97,9%)  au pre-
zentat la internare acuze şi semne de debut ale bolii. 
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Debutul bolii a fost acut în 15 cazuri (31,9%), întot-
deauna fi ind menţionate ascensiunile termice şi tusea 
ca semne clinice de debut şi aceasta a infl uenţat evo-
luţia clinică sub formă de „mască pneumonică” cu 
indicarea tratamentului antibacterial nespecifi c pînă 
la suspectarea tuberculozei - în 19 cazuri (40,4%). 
Şi acest tratament antibacterial nespecifi c întotdeau-
na era urmat de o ameliorare clinică, fără dinamică 
radiologică la fi nisare. În restul – 2/3 de cazuri (31) 
debutul a fost lent, cu o evoluţie trenantă şi  tablou 
clinic moderat exprimat, care a  dus la  neadresarea 
după asistenţă medicală, necătînd la clinica suspectă 
de tuberculoză şi necătînd la  cunoaşterea despre con-
tactul cu bolnavii de tuberculoză pulmonară. 
Printre 31 din pacienţi depistaţi prin calea pasivă, 
toţi aveau prezenţa semnelor clinice caracteristice pen-
tru tuberculoza pulmonară. Doar 1  copil la momentul 
internării nu avea semne clinice - acuze, dar prin exa-
menul obiectiv au fost stabilite semnele sindromului 
de intoxicaţie şi în acest caz. În tabloul clinic au fost 
determinate sindromul bronhopulmonar şi de intoxi-
caţie cu acelaşi grad de exprimare. Acuzele cele mai 
frecvente au fost: tusea timp îndelungat (mai mult de 3 
săptămîni) şi scăderea ponderală - în toate cazurile cu 
confi rmare a tuberculozei pulmonare extinsă. Inclusiv 
3 adolescenţi bolnavi aveau hemoptizie şi 5 bolnavi 
prezentau sindrom algic la internare în secţie.
Prin examen obiectiv la internare au fost consta-
tate semne clinice ale sindromului de intoxicaţie şi 
bronhopulmonar cu diferit grad de manifestare la 38 
(80,9%) adolescenţi cu tuberculoză pulmonară ex-
tinsă. Sindromul ”poliadenie periferică” era prezent 
la internare la 34 adolescenţi. Starea generală a fost 
apreciată ”gravă” în 6 (12,8%) şi de gravitate medie 
starea generală a fost apreciată la 32 din adolescenţi 
cu tuberculoză extinsă. 
Lipsa cicatricei post-BCG la adolescenţii cu tu-
berculoză pulmonară extinsă s-a constatat la 6 paci-
enţi, la 2 adolescenţi semnul postvaccinal fi ind neca-
litativ iar în rest era prezent unul sau două cicatrice 
post- BCG cu diametrul 4 – 8 mm pe braţul stîng, în 
21 şi 18 cazuri respectiv.
Patologia asociată cel mai frecvent menţionată 
la adolescenţii cu TB pulmonară extinsă a fost cea a 
aparatului respirator: în 7 cazuri (14,9%) - IRVA frec-
vente şi bronşita cronică; 11 copii aveau retard psihic 
şi fi zic, 5 copii cu diagnosticul stabilit de amegdalită 
cronică şi cîte un copil cu antecedente de diabet za-
harat insulinodependent, enterobioză, dermatită aler-
gică, HVB şi ciroză biliară. La 12(25,5%) adolescenţi 
părinţii nu menţionau careva maladie asociată.
Testul tuberculinic intradermal cu 2 UT a stabilit 
hiperergie la 16 adolescenţi (34,0%) cu TB pulmona-
ră extinsă, în 26 (55,3%) cazuri se determină normer-
gie şi la 5 bolnavi (11,6%) cu TB pulmonară extinsă 
rezultatul IDR Mantoux 2 UT este “negativ”.
Pentru evidenţierea BAAR ca material patolo-
gic a fost folosită sputa în 46 cazuri - majoritatea din 
pacienţi aveau tuse productivă şi numai în cazul fără 
tuse drept material pentru examinare a fost lavajul 
bronşic.
Examenul microscopic pentru depistarea BAAR 
la pacienţii cu tuberculoză pulmonară extinsă a fost 
pozitiv în 40 cazuri, pozitiv 1”+” a fost la 29 adoles-
cenţi bolnavi, pozitiv 2“+”a fost la 3 pacienţi şi frotiu 
cu BAAR “intens pozitiv”, 3”+”au avut 8 pacienţi. 
Cu rezultat „negativ” al microscopiei sputei au fost 7 
adolescenţi (36,2%).
Analiza bacteriologică a sputei pentru depista-
rea Mycobacterium tuberculosis a stabilit creşterea 
pe medii de cultură în 26 de cazuri, dintre care tes-
tul sensibilităţii a constatat multidrogrezistenţă la 16 
adolescenţi cu TB pulmonară extinsă, monorezistenţă 
la Izoniazidă s-a stabilit în 2 cazuri şi polichimiore-
zistenţă a fost stabilită într-un caz. În 13 cazuri sen-
sibilitatea la antituberculoase a fost păstrată iar în 17 
cazuri rezultatul fi nal al însămînţărilor pe medii de 
cultură a fost „negativ”.
Examenul radiologic a fost decisiv în procesul 
de stabilire a diagnosticului clinic în 34% din cazuri. 
Efectuarea examenului radiologic a permis întotdeau-
na de a determina caracterul procesului specifi c, for-
ma clinică de TB, extinderea procesului şi prezenţa 
complicaţiilor.
Examenul radiologic a stat la baza aprecierii 
obiectivităţii efi cacităţii tratamentului prin stabilirea 
rezorbţiei elementelor infi ltrative, a diseminărilor 
bronhogene şi închiderea cavităţilor distructive. În 
unele cazuri lipsa dinamicii la examenul radiologic 
pe fon de tratament iniţiat a permis de a suspecta TB 
MDR.
Examenul radiologic a fost de importanţă priori-
tară în schema de examinare a copiilor cu TB pul-
monară extinsă. S-au depistat procese pulmonare cu 
localizare bilaterală la 25 (53,2%) bolnavi, semne de 
distrucţie pulmonară au avut 38 (80,8%) bolnavi (în 
raport cu 40 bolnavi cu frotiul pozitiv), dintre care di-
seminare bronhogenă aveau 35 (74,5%) copii bolnavi. 
În trei cazuri procesul a fost cu complicaţie – Pleure-
zie exudativă. Un copil avea stabilit diagnosticul cli-
nic de Tuberculoză miliară, iar în restul cazurilor– 46 
drept diagnostic clinic stabilit a fost TB pulmonară 
infi ltrativă. În 6 cazuri cu tuberculoză pulmonară 
extinsă şi drogrezistentă s-au stabilit prin examenul 
radiologic semne de proces cronic: caverne cu pereţi 
groşi, fi broşi şi fi broză pulmonară cu micşorare în vo-
lum şi deplasarea organelor mediastinului. 
Tratamentul cu preparate antituberculoase a fost 
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conform categoriilor DOTS în dependenţă de tipul 
pacientului şi în dependenţă de spectrul de sensibili-
tate. Cu califi cativul „Caz Nou” au fost 43 de adoles-
cenţi bolnavi de TB pulmonară extinsă, cu Recidivă 
de TB au fost 3 adolescenţi şi unul era după abando-
narea tratamentului antituberculos.
În urma terapiei cu preparatele de bază s-a sta-
bilit abacilarea prin examenul microscopic peste 2 
luni de tratament cu preparate de linia I în 22 cazuri, 
ce alcătuieşte mai mult de1/2 – 55,0% dintre cei cu 
microscopie pozitivă la depistare. La pacienţii cu TB 
MDR confi rmată s-a administrat terapia antituber-
culoasă conform schemelor standardizate în cohorta 
Strategiei DOTS Plus, iar celor cu polichimiorezis-
tenţă şi monorezistenţă s-a efectuat tratament specifi c 
conform schemei din Anexa 15j a Ordinului Nr. 180 
în vigoare.
Durata spitalizării adolescenţilor cu forme clinice 
de tuberculoză pulmonară extinsă a fost în 35 din ca-
zuri (74,5%) mai mare de 180 zile. 
Evoluţia bolii şi efi cacitatea tratamentului a fost 
apreciată clinic şi conform rezultatelor examenului 
microscopic, bacteriologic şi radiologic. Ameliora-
re clinică se constată peste 2 luni de tratament la 31 
(66,0%) din pacienţi, inclusiv şi la cei cu drogrezis-
tenţă, chiar dacă dinamica radiologică la aceştea era 
torpidă. Peste 5 luni de tratament conform schemei 
se constată ameliorare clinică la 47 (100%) pacienţi. 
Toţi bolnavii au adăugat  în greutate după a 2-a lună 
de tratament. Rezultatul tratamentului la pacienţii 
adolescenţi cu forme clinice de tuberculoză pulmo-
nară extinsă a fost pozitiv întotdeauna. Tratamentul 
a fost bine tolerat. Reacţie adversă evidenţiată pe fo-
nul tratamentului la pacienţii cu forme de tuberculoză 
pulmonară extinsă a fost stabilită la Pyrazinamidă - 2 
cazuri şi la Ethionamidă - 1 adolescent, cu manifes-
tări clinice din partea tractului gastrointestinal în toa-
te trei cazuri.
Dinamica radiologică la adolescenţii bolnavi de 
TB pulmonară extinsă a fost apreciată prin repetarea 
examenului radiologic pe fon de tratament antituber-
culos la 2-3 şi 5 luni. Acesta a demonstrat dinamică 
pozitivă radiologică la 2 luni la 12 bolnavi (25,5%), 
la 3 luni de terapie- la 20 (42,6%) şi la restul 31,9 % 
cazuri dinamica pozitivă a fost doar după 5 luni de 
tratament, preponderent la cei cu drogrezistenţă.
Caz clinic
Adolescentul C., băiat, vârsta  de 16 ani (01.12 
1993), a fost transferat din IMSP SCMC „Valentin Ig-
natenco”  în secţia copii a IMSP SCMF la 25.08.2010 
cu acuze: tuse seacă chinuitoare, dispnee moderată 
mixtă, pronunţată şi în repaos, hemoptizie, transpira-
ţii nocturne abundente, inapetenţă, pierdere pondera-
lă în jur de 4 kg,  astenie.
Istoricul bolii: Depistat prin adresare. S-a îmbol-
năvit la începutul lunii august 2010, cu 2 săptămîni 
pînă la internarea în secţia de copii IMSP SCMF.
Debutul bolii a fost acut cu ascensiuni termice 
înalte (febră pînă la 40, persistente şi repetate după 
administrarea diferitor antipiretice), tuse seacă chi-
nuitoare frecventă, dispnee de tip mixt moderată, he-
moptizie repetate ori (de 3 ori observată evident).
S-a efectuat tratament cu un antibacterial ne-
specifi c, în condiţii de ambulator cu diagnosticul de 
angină, cu ameliorare uşoară a stării generale. La 20 
august 2010 a fost internat în IMSP SCMC „Valentin 
Ignatenco”, secţia de pediatrie nr. 2 cu suspecţie la 
pneumonie acută, unde s-a efectuat o cură adecvată 
de tratament antibacterial nespecifi c cu antibiotic cu 
spectru larg de acţiune, administrat parenteral. În re-
zultatul tratamentului a fost stabilită progresarea radi-
ologică a procesului pulmonar. În secţia de pediatrie 
nr. 2 s-a afl at pînă la 25 august 2010, cînd după con-
sultaţia ftiziopneumologului s-a suspectat etiologie 
tuberculoasă a procesului pulmonar, luînd în conside-
raţie şi concretizarea ulterior la copil a contactului cu 
sora mai mare, decedată de TB MDR în iunie 2010. 
În legătură cu aceasta a fost transferat în secţia copii 
IMSP SCMF, pentru investigaţii, diagnostic şi trata-
ment.
Anamneza vieţii. Este născut de la sarcina IV, naş-
terea II, cu greutatea la naştere 2 800 gr. 
Antecedente personale.  De la vîrsta de cîteva 
luni după naştere s-a stabilit diagnosticul de epilepsie. 
Este frecvent bolnav cu IRVA.
Locuieşte cu părinţii în casă proprie cu condiţii 
satisfăcătoare. Părinşii nu au loc de muncă stabil.
Anamneza epidemiologică. Sora mai mare, de vîr-
stă adultă a decedat de tuberculoză pulmonară MDR 
în luna iunie 2010. Despre investigaţiile necesare de 
efectuat ca fi ind contact nu sunt date, nu s-au petre-
cut.
Examenul obiectiv la internare în s/copii 
SCMF: Starea generală de gravitate medie cu sin-
drom de intoxicaţie şi bronhopulmonar moderat pro-
nunţate.
De nutriţie scăzută. De constituţie - astenic. Lim-
fadenopatie periferică: g/l de gragul II, în 4 grupe 
(cervicali anterior, cervicali posterior, submandibu-
lari, axilari) elastici, mobili, indolori, neaderenţi, ne-
confl uenţi. Tegumente palide, cu turgur şi elasticitate 
diminuate. Hipotonie musculară. Ţesut adipos subcu-
tan diminuat uniform. Aparatul respirator. Torace în 
formă de cilindru. Hemitoracele stîng participă asi-
metric în actul de respiraţie, micşorarea amplitudinei 
respiratorii. Palpator- freamăt vocal accentuat. Percu-
tor – matitate pe stînga. Auscultativ pe stînga respira-
ţie diminuată şi unice raluri crepitante. Alte date ale 
Buletinul AŞM56
examenului obiectiv sunt fără modifi cări patologice. 
Greutatea 56 kg. Înălţimea - 182 cm.
Examenul explorativ:
Hemograma din 26. 08. 2010: Hgb - 11,6 gr/dl, 
Eritrocite – 4,58*10/ul, Leucocite - 11, 9*10/ul, lim-
focite - 26,8%, monocite - 2,5%, granulocite - 70,6%, 
Hct - 37,4%, Trombocite – 340*10/ul, I.C. - 0,77, 
VSH -  18 mm/oră.
IDR Mantoux 2 UT  la 30 august 2010 – papulă 
12 mm.
Microscopia sputei la BAAR 3 probe  - negative la 
depistare şi pe parcursul tratamentului.
Radiograma cutiei toracice din 20. 08. 2010. 
Din dreapta în S1, S2 şi S10 desenul pulmonar este 
accentuat cu unice opacităţi nodulare de intensitate 
medie cu contur difuz. Din stînga în S1-2, S3, S4, S6 
şi S10 - multiple opacităţi nodulare polimorfe după 
dimensiuni, de intensitate medie, cu contur difuz şi cu 
sectoare neregulate de distrucţie = 1,0 cm. 
S-a stabilit diagnosticul clinic: Tuberculoză pul-
monară infi ltrativă bilaterală (S1, S2 şi S10 dr., S1-
2, S3, S4, S6, S10 st.),  faza evolutivă, BAAR nega-
tiv, Caz nou, gr. IA. Categoria I de tratament după 
DOTS.
Tratamentul. Pe fondalul administrării tratamen-
tului specifi c conform schemei standard Categoria I 
DODS, caz nou, starea generală clinic nu s-a ameli-
orat, a persistat sindromul de intoxicaţie şi cel bron-
hopulmonar. Reieşind din faptul că copilul este din 
focar de deces TB – sora a decedat de TB pulmonară 
cu rezistenţă MDR, după consilierea părinţilor şi dis-
cuţie clinică la Comitetul de Recrutare al Programu-
lui DOTS Plus, s-a decis iniţierea şi s-a administrat 
tratament empiric în Cohorta DOTS Plus. 
După 5,5 luni de tratament, faza intensivă, s-a 
obţinut dinamică clinică şi radiologică pozitivă. A 
scăzut evident intensitatea sindromului de intoxicaţie 
şi bronhopulmonar deja după 2 luni de tratament cu 
preparate de linia II, iar dinamica radiologică pozitivă 
s-a stabilit la 29 noiembrie 2010 şi la 07 februarie 
2011, respectiv la 3 şi 5 luni de tratament. A fost ex-
ternat la 177 zile pentru prelungirea tratamentului în 
condiţii de ambulator.
Discuţii. Evoluţia tuberculozei la adolescenţi are 
particularităţile sale. Cunoaşterea lor este importantă 
pentru diagnostic, diagnostic diferenţial, tratament, 
ţinînd cont de factorul de vîrstă, prezenţa unor boli 
concomitente, mediul social al adolescenţilor. Majo-
ritatea adolescenţilor sunt infectaţi înainte de a depis-
ta la ei contact strîns cu parinţii sau rudele apropiate 
bolnavi de tuberculoză.
Atunci cînd la medicul de famile se adresează co-
pii şi adolescenţi cu acuze, suspiciunea la tuberculoză 
trebuie să apară în caz de procese infl amatorii de orice 
localizare cu evoluţie atipică şi cronică, recidivante, 
care nu se supun tratamentului, deasemenea, intoxi-
caţia, febră de etiologie necunoscută, tuse mai mult 
de 3 săptămâni, retardul fi zic. Aşa pacienţi trebuie să 
fi e examinaţi cu suspecţie la tuberculoză şi în caz de 
necesitate referiţi la ftiziopneumolog. Tuberculoza la 
adolescenţi, depistată precoce se supune bine trata-
mentului. Tuberculoza nedepistată sau depistată tar-
div poate provoca moarte sau să devină cronică.  În 
cel mai bun caz tuberculoza nedepistată la copii se re-
zultă cu autovindecare şi formarea petrifi catelor mari, 
care predispun la apariţia tuberculozei secundare în 
adolscenţă sau la maturitate. 
În prevenirea tuberculozei joacă un rol important 
ameliorarea nivelului de trai, alimentaţia corectă şi 
educaţia fi zică a copilului. Măsurile de profi laxie spe-
cifi că includ vaccinarea BCG, chimioprofi laxia. De 
mare importanţă este avertizarea contactului strîns 
prelungit al copiilor cu pacienţi baciliferi. Condiţia 
principală a prevenirii contactului este depistarea 
precoce a tuberculozei la adulţi. Astfel, prevenirea, 
depistarea precoce şi vindicarea tuberculozei la ado-
lescenţi este o condiţie necesară pentru rezolvarea 
problemei de tuberculoză.
Concluzii
Unul din motivele principale ale formării • 
proceselor extinse de tuberculoză pulmonară la copii 
şi adolescenţi este depistarea tardivă a bolii. 
În structura formelor clinice la adolescenţi cu • 
TB pulmonară extinsă formele secundare ale bolii au 
fost diagnosticate în 100%  din cazuri, cu localiza-
re bilaterală a procesului specifi c în 53,2% cazuri. În 
toate  cazurile cu clinică manifestă au fost prezente 
tusea şi scăderea ponderală. 
Contactul cu sursa de infecţie a fost depistat • 
în 31 (65,9%) din cazuri, iar din  cei depistaţi prin 
adresare 14 (45,2%) erau din focare de tuberculoză, 
dar examinarea conform planului nu a dus la depista-
rea oportună a formelor clinice de tuberculoză. Con-
tact în familie a fost la 20 (64,5%), contact mai mult 
de 3 luni – la 11 (35,4%) adolescenţi. Din focar de 
deces de tuberculoză au fost 12 adolescenţi (25,5%).
57Ştiinţe  Medicale
Prin examenul profi lactic au fost depistaţi • 
34% pacienţi, fi ind cu evoluţie clinică variată. 
Tratamentul, monitorizarea şi evidenţa ulte-• 
rioară a adolescenţilor cu TB pulmonară extinsă este 
similară cu aceasta la adulţi.
TB pulmonară la adolescenţi are caracteris-• 
tici similare cu TB la adulţi, care evidenţiază rolul 
important al adolescenţilor în transmiterea bolii în 
comunitate.
Profi laxia, depistarea precoce şi vindecarea • 
tuberculozei la adolescenţi – o condiţie necesară pen-
tru rezolvarea problemei de tuberculoză.
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Rezumat
Scopul acestui studiu a fost de a investiga particula-
rităţile clinice şi radiologice a tuberculozei pulmonare cu 
procese extinse la adolescenţi. Prin examenul profi lactic 
au fost depistaţi 34% din pacienţi. Contact cu bolnavii de 
tuberculoză s-a constatat în 65,9% din cazuri. Formele se-
cundare a bolii au fost diagnosticate în 100% din cazuri. 
Ambii plămîni au fost afectaţi la 53,2% de pacienţi. La 
80,8% adolescenţi procesul a fost cu distrucţie a ţesutului 
pulmonar. TB pulmonară la adolescenţi are caracteristici 
similare cu TB la adulţi, care evidenţiază rolul important al 
adolescenţilor în transmiterea bolii în comunitate.
Summary
 Particularities of pulmonary tuberculosis with exten-
sive processes in adolescents
The aim of this study was to investigate clinical and 
radiological particularities of pulmonary tuberculosis with 
extensive processes in adolescents. Prophylactic examina-
tions revealed 34% of the patients.  A history of contact 
with TB was found in 65.9%. Secondary forms of the di-
sease were diagnosed in 100% of cases. Both lungs were 
affected in 53.2% of the patients. In 80.8 % of the adoles-
cents, the process was accompanied by destructions. Pul-
monary TB in adolescents has similar characteristics to TB 
in adults, evidencing the important role played by adoles-
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Republica Moldova se plasează printre ţările din 
Europa cu cea mai înaltă incidenţă prin tuberculoză. 
Tuberculoza la adolescenţi în Republica Moldova nu 
este bine studiată, şi datele cercetării sunt de mare 
relevanţă. Rămâne relevantă studierea particularită-
